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 Einleitung 
Die Einleitung wurde zum Großteil an die bereits veröffentlichten bzw. zur 
Veröffentlichung angenommenen Arbeiten angelehnt (Frank et al., 2018; Frank et al., 
2019). Da im Vergleich zu den Publikationen eine Vielzahl an Umstrukturierungen, 
Änderungen und Ergänzungen durchgeführt wurde, um die Konsistenz der hier folgenden 
Einleitung zu gewährleisten, wurde zugunsten der Leserlichkeit auf eine Kennzeichnung 
jeder einzelnen wortwörtlichen Übernahme von Textstellen aus den eigenen Arbeiten 
verzichtet. Die Kennzeichnung der Referenzen von Fremdautoren blieb davon unberührt. 
 
Empfehlungen zur Früherkennung 
Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten und zur Gesundheitsförderung sind 
Grundelemente der vertragsärztlichen Versorgung gemäß §73 SGB V. Dazu gehört auch 
die Beratung zur Früherkennung durch Hausärztinnen und Hausärzte. Die hausärztliche 
Beratung spielt neben dem Umfeld, den Medien und Informationsbroschüren für 68%, 
also für den Großteil der PatientInnen, eine wichtige Rolle bei der Aufklärung zur 
Früherkennung (Gigerenzer et al., 2009). 
Die Beratung zur Entscheidung für oder gegen eine Früherkennungsmaßnahme ist eine 
komplexe Aufgabe. Leitlinien und systematische Übersichtsarbeiten von 
Fachgesellschaften und wissenschaftlichen Organisationen können hier Hilfestellung 
geben. Sie sprechen auf Basis des in Studien gefundenen Nutzens und Schadens von 
Früherkennungsmaßnahmen offizielle Empfehlungen aus. Dabei fordern die ethischen 
Grundprinzipien von Früherkennungsmaßnahmen, dass für Nutzen und Schaden der 
Maßnahme eine positive Bilanz vorhanden ist (Abholz und Lerch, 2010). 
So gibt es eine offizielle Empfehlung zur Durchführung der Endoskopie zur 
Darmkrebsfrüherkennung (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, 
Deutsche Krebshilfe, AWMF), 2014). Schon länger haben alle gesetzlich 
Krankenversicherten in Deutschland Anspruch auf eine Koloskopie (Gemeinsamer 
Bundesausschuss, 2017). Im Oktober 2018 hat der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) schließlich die Einführung eines organisierten Programms zur 
Darmkrebsfrüherkennung beschlossen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2018). Dieses 
beinhaltet den Anspruch auf eine Koloskopie ab 50 Jahren bei Männern und ab 55 Jahren 
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bei Frauen, sowie eine weitere Koloskopie frühestens 10 Jahre danach, wenn die erste 
Untersuchung vor dem Alter von 65 Jahren erfolgt (Gemeinsamer Bundesausschuss, 
2018). Die Endoskopie zur Darmkrebsfrüherkennung wird als effektive 
Früherkennungsmaßnahme bewertet (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche 
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF), 2014). In randomisierten, 
kontrollierten Studien konnte nicht nur eine Mortalitätsreduktion, sondern darüber hinaus 
auch ein Rückgang der Inzidenz von Kolonkarzinomen nachgewiesen werden (Holme et 
al., 2013). Dabei war der Schaden durch Komplikationen sehr gering (Holme et al., 2013). 
Die Endoskopie zur Darmkrebsfrüherkennung stellt damit ein Verfahren mit 
anerkanntem Nutzen dar (Holme et al., 2013; Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche 
Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF), 2014). 
Das PSA-Screening hingegen gilt als ein Verfahren mit ungünstigem Nutzen-Schaden-
Verhältnis (Ilic et al., 2013; Schröder et al., 2009), weshalb sich die Deutsche Gesellschaft 
für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) gegen ein PSA-Screening zur 
Früherkennung von Prostatakrebs ausspricht (Kötter und Uebel, 2013; 
Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 
AWMF), 2016). Anders als bei der Koloskopie haben deshalb gesetzlich Versicherte auch 
keinen Anspruch auf ein PSA-Screening (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2017). Die 
Mortalitätsreduktion durch die Maßnahme ist vergleichsweise gering (Schröder et al., 
2009). Hinzu kommt der Schaden durch viele falsch-positive Testergebnisse und nicht 
unerhebliche Überdiagnosen (Ilic et al., 2013). 
Bei der Mammografie herrscht Uneinigkeit: Sie gilt als Früherkennungsmaßnahme mit 
noch nicht eindeutiger Datenlage (Biller-Andorno und Juni, 2014; Gøtzsche und 
Jørgensen, 2013; Pace und Keating, 2014). Besonders viel Aufmerksamkeit erhielt eine 
Arbeit des dänischen Forschers Gøtzsche vom Nordic Cochrane Center, die im Jahr 2000 
im Lancet publiziert wurde und die Debatte erneut entfachte (Gøtzsche und Olsen, 2000). 
Insbesondere der mögliche Schaden durch eine hohe Rate an falsch-positiven 
Testergebnissen und die schwer schätzbare Zahl der Überdiagnosen sind Mittelpunkt der 
Diskussion. Während das Mammografiescreening in Deutschland als nationales 
Früherkennungsprogramm durchgeführt wird, rät das Swiss Medical Board inzwischen 
von solchen Programmen ab (Biller-Andorno und Juni, 2014; Gemeinsamer 
Bundesausschuss, 2017).  
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Evidenzbasierte Medizin 
Die kontroverse Einschätzung des Mammografiescreenings nahm das Deutsche 
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) zum Anlass, um auf die Bedeutung der 
Aufklärung von PatientInnen über Nutzen und Schaden von Früherkennungsmaßnahmen 
hinzuweisen (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V., 2017). Neben der 
Aufklärung fordern PatientInnen oft von Ärztinnen und Ärzten, persönlich eine 
Empfehlung für oder gegen eine Früherkennungsmaßnahme auszusprechen. In beiden 
Fällen benötigen Ärztinnen und Ärzte über offizielle Empfehlungen hinaus ein 
ausreichendes Verständnis der zugrunde liegenden Zahlen aus Studien. Denn nur bei 
eigener Kenntnis der relevanten Kennzahlen aus der Evidenz ist eine individualisierte 
Beratung der PatientInnen mit dem Ziel einer informierten Einwilligung (englisch: 
informed consent) möglich. 
Das DNEbM definiert dies auch als „Integration individueller klinischer Expertise mit 
der bestmöglichen externen Evidenz aus systematischer Forschung (modifiziert nach 
Sackett et al. 1996)“ im Sinne einer evidenzbasierten Medizin (EbM) (Deutsches 
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V., 2011). Die EbM ist eine vor fast 30 Jahren ins 
Leben gerufene Bewegung (Evidence-Based Medicine Working Group, 1992; Guyatt, 
1991). Mit ihrem Plädoyer, sowohl die Erkenntnisse klinischer Forschung als auch die 
individuellen Bedürfnisse der PatientInnen mehr in den Vordergrund klinischer 
Entscheidungsfindung zu rücken, trat sie einen weltweiten Siegeszug an (Greenhalgh et 
al., 2014; Sackett et al., 1996). Infolge der stetig steigenden Zahl wissenschaftlicher 
Publikationen schien es jedoch zunehmend schwieriger, diesen Anspruch zu erfüllen 
(Levin, 2001). So entstand schließlich die Cochrane Collaboration, die sich die 
Durchführung und Verbreitung systematischer Übersichtsarbeiten zur Aufgabe gemacht 
hat, um den Transfer neuer Erkenntnisse in die Praxis zu erleichtern (Levin, 2001). Auch 
auf nationaler Ebene wurden die Anstrengungen für eine EbM erhöht. Schon Mitte der 
neunziger Jahre beauftragte der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) mit dem Aufbau eines Leitlinienprogramms 
(Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 1995). 
Trotz der Erfolge sehen Greenhalgh et. al. die evidenzbasierte Medizin aktuell in einer 
Krise (Greenhalgh et al., 2014). Durch die zu starre Anwendung der Evidenz gerät die 
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individuelle Patientin bzw. der individuelle Patient oft aus dem Blickfeld - diese bzw. 
dieser sollte in der evidenzbasierten Medizin jedoch immer im Mittelpunkt stehen 
(Greenhalgh et al., 2014). Auch Hausärztinnen und Hausärzte betonten in einer 
qualitativen Studie aus Deutschland die Bedeutung einer individuellen Prävention 
(Fisseni et al., 2003). Ob diesem Anspruch gerecht wird, alleine den Leitlinien zu folgen, 
ist fraglich (Greenhalgh et al., 2014). Doch es gibt noch weitere Hürden bei der 
Anwendung der EbM in der Praxis. Teilweise scheint ein unterschiedliches Verständnis 
davon, was Evidenz im Sinne der EbM eigentlich ist, vorzuherrschen. So sahen deutsche 
Hausärztinnen und Hausärzte in einer Befragung zur EbM gar ihre persönliche 
Berufserfahrung, im Sinne einer internen Evidenz, als ausreichend zur Beratung von 
PatientInnen an (Bölter et al., 2010). Externe Evidenz wurde hingegen „als Bedrohung 
der therapeutischen Selbstbestimmung“ (Bölter et al., 2010) wahrgenommen. Erklärt 
werden kann dies eventuell damit, dass Hausärztinnen und Hausärzte Leitlinien eine 
mangelnde Hausarztzentrierung und Übertragbarkeit auf die Praxis vorwerfen (Bücker et 
al., 2013). In Interviews wurde mehrfach gezeigt, dass Hausärztinnen und Hausärzte 
Leitlinien meist skeptisch gegenüberstehen, weil diese zu wenig Bezug zur individuellen 
Patientin und zum individuellen Patienten hätten (Bölter et al., 2010; Bücker et al., 2013; 
Fisseni et al., 2003). Das DNEbM kritisiert ferner, dass nach wie vor die Qualität 
zahlreicher Leitlinien unter methodischen Schwächen und Interessenskonflikten leidet 
(Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V., 2016). Ärztinnen und Ärzte sind 
deshalb stets selbst gefragt, die Ergebnisse aus der Evidenz und den Leitlinien auf ihre 
Anwendbarkeit auf die individuelle Patientin bzw. den individuellen Patienten zu 
überprüfen (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V., 2016). 
 
Probleme beim Umgang mit der Evidenz 
Dafür ist es notwendig, dass Ärztinnen und Ärzte Evidenz kritisch lesen, verstehen und 
auf die klinische Realität übertragen können. Bisherige Studien weisen aber auf Probleme 
in diesem Bereich hin, wie im Folgenden erläutert werden soll. 
In klinischen Studien geben epidemiologische Zahlen Informationen zu Nutzen und 
Schaden einer Maßnahme. Die Fähigkeit zur Interpretation epidemiologischer Zahlen wie 
Mortalität, Morbidität und Number-Needed-to-Treat (NNT) wird dabei als statistische 
Kompetenz (englisch: statistical literacy) bezeichnet. Bis heute ist diese Kompetenz aber 
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kaum Gegenstand in der ärztlichen Ausbildung. Im Rahmen einer repräsentativen 
Befragung von bayerischen AbsolventInnen der Humanmedizin gaben nur 30,4% der 
Befragten an, die nötige Kompetenz zum wissenschaftlichen Handeln, wie beispielsweise 
zur Bewertung von Studien, im Studium erworben zu haben (Falk et al., 2016). Dies 
scheint sich in der ärztlichen Weiterbildung fortzusetzen. Unter amerikanischen 
AssistenzärztInnen in den ersten Berufsjahren äußerten drei Viertel in einer Befragung 
nur geringe Sicherheit im Umgang mit statistischen Zahlen (Windish et al., 2007). Dies 
wurde in einem anschließenden Test der statistischen Fähigkeiten bestätigt (Windish et 
al., 2007). Es zeigte sich zudem eine Abnahme der Fähigkeiten mit fortschreitendem 
Abstand zum Studium (Windish et al., 2007). Deshalb ist es kein Wunder, dass auch 
Studien mit erfahreneren Ärztinnen und Ärzten auf Defizite in der statistischen 
Kompetenz hinweisen. So wurden beispielsweise deutsche GynäkologInnen zu einer 
typischen Problemstellung aus ihrem Berufsalltag befragt (Gigerenzer et al., 2007). Sie 
sollten den positiven prädiktiven Wert einer Mammografie aus epidemiologischen Zahlen 
errechnen (Gigerenzer et al., 2007). Die Mehrheit der Befragten scheiterte an dieser 
Aufgabe (Gigerenzer et al., 2007). Eine Befragung von US-amerikanischen 
PrimärmedizinerInnen anhand hypothetischer Früherkennungsszenarien ergab des 
Weiteren, dass es diesen schwerfällt, relevante von irrelevanten Zahlen zu unterscheiden 
(Wegwarth et al., 2012). 
Als weiteres Hindernis kommt hinzu, dass die Menge an verfügbarer Evidenz, auch von 
aggregierter Evidenz wie Leitlinien, oft nicht mehr zu überblicken ist. In einer 
qualitativen Erhebung unter deutschen Hausärztinnen und Hausärzten zeigte sich, dass 
diese Schwierigkeiten bei der Umsetzung von EbM im Alltag haben, obwohl sie ihr 
eigentlich positiv gegenüberstehen (Bücker et al., 2013). Besonders der hohe 
Zeitaufwand bei der Recherche und Bewertung von Evidenz scheint dabei eine Barriere 
zu sein (Bücker et al., 2013). Eindrücklich verdeutlicht hat dieses Problem ein britischer 
Beitrag im Lancet (Allen und Harkins, 2005). In einer vergleichsweise ruhigen 24-
Stunden-Schicht im Heimatkrankenhaus der Autoren sah ein Dienstarzt 18 PatientInnen 
mit insgesamt 44 Diagnosen (Allen und Harkins, 2005). Für die Behandlung gemäß 
aktueller, nationaler Leitlinien hätte er Leitlinien in einem Gesamtumfang von 3679 
Seiten lesen müssen, was laut Schätzung der Autoren 122 Stunden dauern würde (Allen 
und Harkins, 2005). 
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Darstellung von Zahlen 
Ein weiterer wichtiger Aspekt beim Umgang mit statistischen Kennzahlen aus der 
Evidenz ist deren Darstellung. So kann eine transparente Darstellung die Zahlen auch 
Lesern mit geringerer statistischer Kompetenz verständlich nahe bringen (Gigerenzer und 
Edwards, 2003). Eine aktuelle Leitlinie des DNEbM setzt hier Standards für die 
evidenzbasierte Gesundheitsinformation für PatientInnen (Lühnen et al., 2017). Darin 
wird betont, dass Nutzen und Schaden durch absolute Risikomaße dargestellt werden 
sollen (Lühnen et al., 2017). Eine Darstellung in relativen Risikomaßen hingegen führt 
häufig zu einer Fehleinschätzung von Nutzen und Schaden, sowohl bei PatientInnen als 
auch Ärztinnen und Ärzten (Covey, 2007; Gigerenzer et al., 2007). Dabei sollten immer 
gleiche Bezugsgrößen verwendet werden (Lühnen et al., 2017). Eine randomisiert-
kontrollierte Studie, in der Laien absolute Risiken in unterschiedlichen Darstellungen 
präsentiert wurden, konnte zeigen, dass unterschiedliche Bezugsgrößen das Verständnis 
der Zahlen negativ beeinflussen (Woloshin und Schwartz, 2011). Zudem ist die 
Darstellung als absolute Risikoreduktion (ARR) für PatientInnen leichter verständlich als 
eine Number-Needed-to-Treat (NNT) (Berry et al., 2006; Lühnen et al., 2017). Dieser 
Unterschied verschwand aber bei zusätzlicher Angabe des entsprechenden Basisrisikos 
(Berry et al., 2006). Für Ärztinnen und Ärzte hat die NNT trotzdem einen Mehrwert im 
klinischen Alltag, denn mit ihr lässt sich die Effizienz von Therapien einfacher 
vergleichen (Rajkumar et al., 1996). Die NNT gibt die Anzahl der zu behandelnden 
PatientInnen an, um ein bestimmtes Ereignis, wie zum Beispiel den Tod durch eine 
Erkrankung, zu verhindern, und kann als Kehrwert der ARR berechnet werden (Moore 
und McQuay, 2008). Außerdem kann sie durch ihre Einfachheit leichter im Gedächtnis 
behalten werden als eine ARR (Laupacis et al., 1988). 
Zusätzlich zu den Zahlen können gemäß der Leitlinie des DNEbM Grafiken, 
insbesondere Piktogramme, unterstützend bei der Darstellung von Risiken eingesetzt 
werden (Lühnen et al., 2017). Diese Art der Darstellung findet sich beispielsweise auch 
in der Handlungsempfehlung zum PSA-Screening der DEGAM (Kötter und Uebel, 
2013). In einer randomisiert-kontrollierten Studie zu Piktogrammen verbesserten diese 
nicht nur das Verständnis der vermittelten medizinischen Risiken, sondern wurden auch 
als hilfreicher von Laien empfunden (Tait et al., 2010). Eine ähnlich aufgebaute 
Untersuchung an Studierenden verschiedener Fächer konnte ebenfalls eine Verbesserung 
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des Verständnisses dargestellter Risiken durch Piktogramme nachweisen (Galesic et al., 
2009). Allerdings reduzierte sich der Effekt deutlich, wenn die Befragten bereits eine 
hohe Kompetenz im Umgang mit Zahlen hatten, wie sie auch bei MedizinerInnen zu 
erwarten wäre (Galesic et al., 2009). Im Rahmen einer qualitativen Untersuchung mit 
Ärztinnen und Ärzten wurden Piktogramme zum Thema PSA-Screening getestet (Bell et 
al., 2005). Die Teilnehmenden gaben unter anderem an, dass sich durch die Piktogramme 
ihr Verständnis für die Effekte des PSA-Screenings verbessert hat (Bell et al., 2005). 
Darüber hinaus ist die Bedeutung solcher Entscheidungshilfen für Ärztinnen und Ärzte, 
aber auch Medizinstudierende, nach wie vor kaum erforscht.  
 
Fragestellung und Konzept der Untersuchung an Hausärztinnen und 
Hausärzten 
Im dargestellten Kontext ergaben sich verschiedene Fragestellungen, welche mit der 
ersten Untersuchung adressiert werden sollten. Bei all den Hürden, aber auch der 
teilweise vorhandenen Skepsis im Zusammenhang mit EbM stellt sich die Frage, ob 
Hausärztinnen und Hausärzte im Alltag eigentlich die Evidenz heranziehen, um eine 
Empfehlung für oder gegen eine Früherkennungsmaßnahme auszusprechen. Und wie 
weit folgen Hausärztinnen und Hausärzte dabei eigentlich offiziellen Empfehlungen zu 
Früherkennungsmaßnahmen? Welche Rolle spielt ihre eigene Einschätzung der Evidenz? 
Hat darüber hinaus die Art und Weise, wie epidemiologische Zahlen präsentiert werden, 
als Tabelle versus Piktogramm, einen Einfluss auf die eigene Einschätzung der 
Sinnhaftigkeit von Früherkennungsmaßnahmen? 
Aufgrund bereits bestehender qualitativer und quantitativer Studien zur Anwendung von 
Evidenz und Früherkennungsmaßnahmen in der Hausarztpraxis sowie eingeschränkter 
Forschungsressourcen im Rahmen einer medizinischen Dissertation, wurde auf weitere 
qualitative Vorarbeit verzichtet (Bell et al., 2005; Bölter et al., 2010; Bücker et al., 2013; 
Fisseni et al., 2003). Da in der Praxis der Entscheidungsprozess für oder gegen eine 
Früherkennungsmaßnahme an sich, ob mit oder losgelöst von der Evidenz, nicht direkt 
beobachtet werden kann, wurde anhand der zu untersuchenden Hauptfragestellung eine 
Annahme aufgestellt. Wenn Hausärztinnen und Hausärzte im Alltag ihre Empfehlungen 
nicht auf die Evidenz gründen, so müssten sie bei alleiniger Entscheidung anhand der 
Evidenz zu abweichenden Einschätzungen kommen. 
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Ziel war es außerdem, eine Methodik mit möglichst geringer Verzerrung durch soziale 
Erwünschtheit zu wählen (Hlawatsch und Krickl, 2014). Die 
UntersuchungsteilnehmerInnen sollten also nicht merken, was genau untersucht wurde. 
Es wäre sonst zu erwarten gewesen, dass sie ihre Entscheidungen anpassen oder, 
beispielsweise in Interviews, eine nicht vorhandene Evidenzbasierung vortäuschen 
würden. Es wurde folglich eine quantitative Querschnittserhebung mittels eines Online-
Fragebogens durchgeführt. Um die Einschätzung von Früherkennungsmaßnahmen allein 
anhand epidemiologischer Zahlen zu messen, wurden in Anlehnung an Wegwarth et al. 
drei Früherkennungsszenarien konzipiert (Wegwarth et al., 2012). Als Grundlage der 
Szenarien dienten die epidemiologischen Zahlen zu Früherkennungsmaßnahmen der drei 
häufigsten Krebserkrankungen in Deutschland: der Endoskopie zur Früherkennung von 
Darmkrebs, der Mammografie für Brustkrebs und dem PSA-Screening für Prostatakrebs 
(Holme et al., 2013; Kooperationsgemeinschaft Mammographie und Deutsches 
Krebsforschungszentrum – Krebsinformationsdienst, 2009; Kötter und Uebel, 2013; 
Robert Koch-Institut und Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in 
Deutschland e.V., 2017; Schröder et al., 2009). Die Auswahl eben dieser 
Früherkennungsmaßnahmen hatte neben der hohen Relevanz der Zahlen in der Praxis 
noch einen weiteren Vorteil. Die Vergleiche der Einschätzungen aus den Szenarien mit 
Empfehlungen im Praxisalltag, sowie mit offiziellen Empfehlungen, sollten allgemeine 
Unterschiede offenlegen, und das möglichst unabhängig vom Nutzen-Schaden-
Verhältnis der einzelnen Maßnahme. Hierfür war es hilfreich, dass sich die verwendeten 
Früherkennungsmaßnahmen (Endoskopie zur Darmkrebsfrüherkennung, PSA-Screening 
und Mammografie) deutlich hinsichtlich ihrer Nutzen-Risiko-Bilanz und auch 
hinsichtlich der offiziellen Empfehlungen unterscheiden. Wie bereits anfangs erwähnt, 
gilt die Darmkrebsfrüherkennung als ein Verfahren mit anerkanntem Nutzen (Holme et 
al., 2013; Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche 
Krebshilfe, AWMF), 2014), das PSA-Screening hingegen als ein Verfahren mit 
ungünstigem Nutzen-Schaden-Verhältnis (Ilic et al., 2013; Kötter und Uebel, 2013; 
Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 
AWMF), 2016) und die Mammografie als ein Verfahren mit noch nicht eindeutiger 
Datenlage (Biller-Andorno und Juni, 2014; Gøtzsche und Jørgensen, 2013; Pace und 
Keating, 2014). Die ausgewählten Zahlen bildeten folglich das ganze Spektrum an 
möglichem Nutzen und Schaden von Früherkennungsmaßnahmen in der Praxis ab. 
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Um sicherzustellen, dass die Entscheidungsfindungen der Befragten ausschließlich 
anhand der statistischen Zahlen aus der Evidenz und losgelöst von vorgefertigten 
Meinungen erfolgten, wurden zudem weder die Erkrankungen noch die 
Untersuchungsmethoden in den Szenarien namentlich erwähnt. Die Darstellung der 
Zahlen entsprach den bereits beschriebenen Empfehlungen für eine verständliche 
Darstellung (Lühnen et al., 2017). Anhand der Zahlen wurden zusätzlich Piktogramme in 
Anlehnung an die Handlungsempfehlung zum PSA-Screening der DEGAM erstellt 
(Kötter und Uebel, 2013). Beide Darstellungsformen sind in Abbildung 1 zu sehen. 
Der Fragebogen untergliederte sich schließlich in zwei Teile. Im ersten Teil wurde mittels 
der Szenarien die Einschätzung zu Früherkennungsmaßnahmen allein anhand 
epidemiologischer Zahlen erhoben. Nach jedem Szenario waren die Befragten 
 
Abbildung 1 Früherkennungsszenarien: Darstellung der epidemiologischen Zahlen als Piktogramm 
(oberer Teil) und Tabelle (unterer Teil). Abbildung erstellt aus Screenshot des verwendeten Fragebogens. 
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aufgefordert, eine Empfehlung auf einer 6-stufigen Likert-Skala abzugeben (Ich 
empfehle die Untersuchung: 1 = „auf jeden Fall“ bis 6 = „auf gar keinen Fall“). Die 
epidemiologischen Zahlen wurden dabei für jedes Szenario zufällig entweder als 
Piktogramm oder Zahlentabelle dargeboten. Ein Befragter konnte also beispielsweise 
zwei Szenarien als Piktogramm und eines als Tabelle präsentiert bekommen. Im zweiten 
Teil des Fragebogens wurde das tatsächliche, im Praxisalltag stattfindende 
Empfehlungsverhalten zu den Früherkennungsmaßnahmen eruiert. Die 
Untersuchungsverfahren und die entsprechenden Erkrankungen wurden im Gegensatz zu 
den Szenarien jetzt explizit benannt, ohne jedoch epidemiologische Zahlen aufzuführen. 
Die Empfehlung erfolgte auf derselben 6-stufigen Likert-Skala wie in den Szenarien. 
Zur Online-Befragung wurden Hausärztinnen und Hausärzte der Lehrpraxen der 
Friedrich-Alexander-Universität (n = 88) und der Jungen Allgemeinmedizin Deutschland 
(JADE, n = 941) Ende Juli 2015 per Email eingeladen, ein Reminder wurde eine Woche 
später Anfang August versendet. Es konnte keine Entschädigung für die Teilnahme an 
der Studie gezahlt werden, was zum Teil den geringen Rücklauf erklären könnte. An der 
Umfrage nahmen 72 hausärztlich tätige Ärztinnen und Ärzte teil (Rücklauf = 7%). Von 
diesen konnten 43 vollständig beantwortete Fragebögen ausgewertet werden. Die 
vollständigen demografischen Angaben sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 
 
Evidenzbasierte Medizin im Medizinstudium 
Noch vor Beginn der Datenerhebung bei den Hausärztinnen und Hausärzten entstand die 
Idee, die neu entworfenen Früherkennungsszenarien auch für eine Untersuchung an 
Medizinstudierenden zur evidenzbasierten Entscheidungsfindung zu nutzen. Hierfür 
wurde zunächst der Forschungskontext zu evidenzbasierten Entscheidungen und 
Medizinstudierenden aufgearbeitet. 
Wie eingangs beschrieben, scheint es noch einige Hürden beim Umgang mit Evidenz 
durch Ärztinnen und Ärzte im Praxisalltag zu geben. Bereits direkt nach Abschluss des 
Studiums der Humanmedizin scheint in Deutschland meist keine ausreichende 
Kompetenz zum evidenzbasierten ärztlichen Handeln vorhanden zu sein (Falk et al., 
2016). Auch in einer Untersuchung an amerikanischen Medizinstudierenden im ersten 
Jahr zeigten sich erhebliche Defizite beim Umgang mit epidemiologischen Zahlen, 
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obwohl diese zuvor ein Seminar zur Risikokommunikation absolviert hatten (Sheridan 
und Pignone, 2002). Fast jedem Vierten bereitete das einfache Umrechnen von 
statistischen Größen Probleme (Sheridan und Pignone, 2002). Bei der anschließenden 
Interpretation der Zahlen anhand eines Behandlungsszenarios war der Anteil der 
Studierenden mit Schwierigkeiten sogar noch größer (Sheridan und Pignone, 2002). 
Diese Probleme bleiben bis ans Ende des Studiums weitestgehend bestehen, denn in einer 
Studie an amerikanischen Medizinstudierenden im vierten Studienjahr zeigten sich beim 
Umgang mit statistischen Zahlen und beim kritischen Lesen von Literatur immer noch 
erhebliche Mängel (Caspi et al., 2006). 
Dass sich sowohl das Wissen um statistische Verfahren und Studiendesigns, als auch 
Grundfertigkeiten der EbM, wie beispielsweise die Definition einer beantwortbaren 
Frage, die Literaturrecherche und die kritische Beurteilung der gefundenen Literatur, 
durch zusätzliche Seminare verbessern lassen, konnten bereits Untersuchungen an 
Tabelle 1 
Demografische Merkmale der Befragten (n = 43) aus der Untersuchung an Hausärztinnen und 
Hausärzten. Im Vergleich werden Angaben zu Hausärztinnen und Hausärzten in Deutschland aus dem 
Jahre 2017 aufgeführt (Kassenärztliche Vereinigung Bayerns, 2018). 
Merkmal Gesamtstichprobe 
Hausärztinnen und Hausärzte 
in Deutschland  
(Kassenärztliche Vereinigung 
Bayerns, 2018) 
Alter (Jahre) 44 (± 11) 55 
Geschlecht (%)   
Männlich 53 56 
Weiblich 47 44 
Berufsbezeichnung (%)   
Facharzt für Allgemeinmedizin 63 63 
Facharzt für Innere Medizin 7 28 
Arzt in Weiterbildung 30  
Praktischer Arzt  9 
Praxisform (%)   
Einzelpraxis 30 43 
Praxis mit Kollegen 63 57 
Im Krankenhaus 7  
Beratungshäufigkeit zu 
Früherkennungsmaßnahmen (%)   
Weniger als 5 Mal pro Woche 37  
Mehr als 5 Mal pro Woche 63  
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Studierenden und an AssistenzärztInnen der Universität Frankfurt zeigen (Bergold et al., 
2013; Weberschock et al., 2005). Die Anwendung der gefundenen Evidenz auf 
PatientInnen und schließlich die klinische Entscheidungsfindung waren aber nicht 
Gegenstand der Untersuchungen (Bergold et al., 2013; Weberschock et al., 2005). Das 
verwundert nicht, da diese nach wie vor nur selten Bestandteil von EbM-Kursen sind 
(Weberschock et al., 2013). Die Fähigkeit, sicher klinische Entscheidungen zu treffen, ist 
aber nicht selbstverständlich. Eine Studie an amerikanischen Medizinstudierenden im 
vierten Studienjahr zeigte beispielsweise, dass diese Probleme beim Umgang mit 
statistischen Unsicherheiten bei klinischen Entscheidungen haben (Stojan et al., 2017). 
Die Mehrheit der Studierenden verlangte in der Konsequenz weitere diagnostische Tests 
für eine klinische Entscheidung, obwohl bereits eine ausreichend hohe 
Wahrscheinlichkeit für die gesuchte Erkrankung bestand (Stojan et al., 2017). Defizite 
im Umgang mit Unsicherheiten im Rahmen von klinischen Entscheidungen scheinen sich 
also direkt in der ärztlichen Praxis auszuwirken. Ob sich die Situation in Deutschland 
ähnlich wie in den USA darstellt, ist unklar. Untersuchungen an deutschen 
Medizinstudierenden zu deren Sicherheit bei klinischen Entscheidungen anhand 
statistischer Zahlen fehlen bislang. 
 
Vermittlung wissenschaftlicher Kompetenzen durch die Doktorarbeit 
Vielleicht auch aufgrund der geschilderten Problematik bei Ärztinnen und Ärzten, sowie 
Studierenden, soll im Rahmen des „Masterplans Medizinstudium 2020“ der Vermittlung 
wissenschaftlicher Kompetenzen in der ärztlichen Ausbildung ein größerer Stellenwert 
eingeräumt werden (Bundesgesundheitsministerium, 2017). Der neue Nationale 
Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) betont ebenfalls die Bedeutung 
wissenschaftlicher Kompetenzen in der Definition der Rolle des Arztes als Gelehrter: 
„Als Gelehrte erhalten und verbessern Ärztinnen/Ärzte ihr professionelles Handeln 
durch stetiges, lebenslanges Lernen und durch kritische Evaluation und Anwendung 
wissenschaftlicher Informationen und ihrer Quellen.“ 
(MFT Medizinischer Fakultätentag der Bundesrepublik Deutschland e. V., 2015) 
Als Vehikel für den Erwerb wissenschaftlicher Kompetenzen wird regelmäßig die 
medizinische Doktorarbeit ins Feld geführt. Zwar war in einer amerikanischen Studie die 
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Anfertigung einer medizinischen Forschungsarbeit, z.B. im Rahmen eines Doctor of 
Philosophy (PhD), mit einer Steigerung der statistischen Fähigkeiten bei 
AssistenzärztInnen assoziiert (Windish et al., 2007). Die Übertragbarkeit dieser 
Ergebnisse auf Deutschland scheint jedoch bei unterschiedlichen Anforderungen an 
Forschungsarbeiten im Rahmen eines PhD und einer medizinischen Doktorarbeit 
fraglich. Außerdem hat der Wissenschaftsrat die Promotionspraxis und das 
wissenschaftliche Niveau der medizinischen Doktorarbeiten in Deutschland wiederholt 
kritisiert (Wissenschaftsrat, 2011). Trotz dieser Probleme zeigen bisherige Befragungen 
aber, dass auch deutsche Medizinstudierende, die eine Promotion abgeschlossen haben, 
ihre wissenschaftliche Handlungskompetenz höher einschätzen als ihre Kollegen, die 
noch nicht fertig promoviert haben (Giesler et al., 2016). Die Studierenden sind der 
Meinung, dass sich ihre Fähigkeiten zum wissenschaftlichen Arbeiten durch die Arbeit 
an einer Promotion verbessert haben (Kuhnigk et al., 2010). Besser vorbereitet auf die 
Arbeit als Ärztin bzw. Arzt fühlen sie sich dadurch allerdings nicht (Kuhnigk et al., 2010). 
Ob eine wissenschaftliche Tätigkeit während des Studiums tatsächlich die Sicherheit im 
Umgang mit der Evidenz bei klinischen Fragestellungen stärkt, wurde bisher nicht 
untersucht. 
 
Fragestellung und Konzept der Untersuchung an Medizinstudierenden 
Aufbauend auf diesem Kontext wurden neue Fragestellungen entwickelt, die eine weitere 
Untersuchung an Medizinstudierenden beantworten sollte. Anders als bei den 
Hausärztinnen und Hausärzten stand dabei weniger die Entscheidung an sich, sondern die 
Sicherheit, die die Studierenden bei evidenzbasierten Entscheidungen verspüren, im 
Vordergrund. Wenn im Laufe des Studiums die Unsicherheit bei Entscheidungen 
ausreichend adressiert wird, so wäre zu erwarten, dass die Entscheidungssicherheit im 
Umgang mit epidemiologischen Zahlen mit höherem Fachsemester steigt. Findet sich 
also bei Medizinstudierenden aus höheren Semestern auch eine höhere 
Entscheidungssicherheit? Und zeigen vielleicht, wie die Literatur vermuten lässt, die 
Studierenden, die bereits wissenschaftliche Erfahrung haben, eine höhere Sicherheit bei 
Entscheidungen anhand epidemiologischer Zahlen? Zusätzlich wurde untersucht, ob die 
Art und Weise, wie die Zahlen präsentiert werden, als Tabelle versus Piktogramm, einen 
Einfluss auf die Entscheidungssicherheit hat. 
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Erneut wurde bei bereits bestehenden qualitativen und quantitativen Studien zum 
Umgang mit wissenschaftlicher Evidenz unter Medizinstudierenden auf weitere 
qualitative Vorarbeit verzichtet (Bergold et al., 2013; Falk et al., 2016; Galesic et al., 
2009; Giesler et al., 2016; Kuhnigk et al., 2010; Stojan et al., 2017; Weberschock et al., 
2005). Es wurde eine quantitative Querschnittserhebung mittels eines Online-
Fragebogens durchgeführt. Eine Längsschnitterhebung der Entscheidungssicherheit im 
Verlauf des Studiums, die sicherlich noch verlässlichere Ergebnisse für die ersten beiden 
Fragestellungen geliefert hätte, war aufgrund des begrenzten zeitlichen Rahmens einer 
Doktorarbeit nicht durchführbar. 
Der Fragebogen wurde aufbauend auf dem bereits vorhandenen Fragebogen für die erste 
Untersuchung an Hausärztinnen und Hausärzten entwickelt. Ergänzt wurden Fragen zum 
Fachsemester sowie zur wissenschaftlichen Erfahrung der Medizinstudierenden, zum 
Beispiel im Rahmen einer Doktorarbeit. Der Fragbogen endete allerdings bereits nach 
dem ersten Teil mit den Szenarien. Das Empfehlungsverhalten zu 
Früherkennungsmaßnahmen im Praxisalltag wurde von den Studierenden somit nicht 
mehr erfragt. Die Empfehlungen zu den Szenarien sollten nun eine tatsächliche 
Entscheidungssituation simulieren, waren aber nicht mehr Teil der Auswertung. Nach 
jedem Szenario musste die empfundene Entscheidungssicherheit auf einer 6-stufigen 
Likert-Skala angegeben werden (Ich bin bei der Entscheidung: 1 = “sehr sicher“ bis 
6 = “sehr unsicher“). 
Die Studierenden im Fach Humanmedizin der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-
Nürnberg (n = 2554) wurden im November 2015 mit Beginn des Wintersemesters per 
Email zur Online-Befragung eingeladen. Eine Woche später wurde ein Reminder 
versendet. Es gab erneut keine Entschädigung für die Teilnahme an der Studie. An der 
Umfrage nahmen insgesamt 287 Medizinstudierende teil (Rücklauf = 11%). Davon 
beantworteten 171 Studierende die Befragung vollständig und konnten in die Auswertung 
einbezogen werden. Die demografischen Angaben der Stichprobe sind in Tabelle 2 
zusammengefasst. 
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Tabelle 2 
Demografische Merkmale der Befragten (n = 171) aus der Untersuchung an Medizinstudierenden nach 
Fachsemester. Wenn nicht anders benannt, sind die Häufigkeiten und in Klammern die Prozent in Bezug 
auf die jeweilige Zeile angegeben. 
Merkmal 
Wissenschaftliche Tätigkeit Geschlecht Gesamt 
Ja Nein Weiblich Männlich n 
(% von 
Gesamt) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Fachsemester 1 0 (0) 3 (100) 3 (100) 0 (0) 3 (2) 
 2 0 (0) 5 (100) 4 (80) 1 (20) 5 (3) 
 3 0 (0) 12 (100) 6 (50) 6 (50) 12 (7) 
 4 2 (17) 10 (83) 8 (67) 4 (33) 12 (7) 
 5 3 (15) 17 (85) 16 (80) 4 (20) 20 (12) 
 6 3 (19) 13 (81) 11 (69) 5 (31) 16 (9) 
 7 5 (21) 19 (79) 18 (75) 6 (25) 24 (14) 
 8 12 (57) 9 (43) 15 (71) 6 (29) 21 (12) 
 9 20 (80) 5 (20) 14 (56) 11 (44) 25 (15) 
 10 11 (85) 2 (15) 8 (62) 5 (38) 13 (8) 
 11 16 (80) 4 (20) 14 (70) 6 (30) 20 (12) 
Gesamt 72 (42) 99 (58) 117 (68) 54 (32) 171 (100) 
 16 
 Erste Publikation: 
Zwischen Evidenz und Praxis: Wie bewerten Hausärzte 
Früherkennungsmaßnahmen? Eine Fragebogenstudie. 
Evidence and practice: How do primary care physicians 
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Autoren: Luca Frank1, Dr. phil. Susann Hueber1, Prof. Dr. med. Thomas Kühlein1, Dr. 
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und im Literaturverzeichnis unter Frank et al. 2018 gefunden werden. 
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